TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA EXAMES
Aragatuba DE BRONCOSCOPIA COM SEDACAO E/OU ANESTESIA

Unimed

Nome do paciente:
Nome da mae:
Data de nascimento: Atendimento: Data:

Nome do médico:

O consentimento informado é a autorizacao do paciente obtida pelo profissional médico para a

realizacao de procedimento médico, diagndstico ou terapéutico.

Broncoscopia: exame que permite a visualizacdo da traqueia e dos bronquios, sendo
introduzido um tubo flexivel com uma fibra éptica pela narina, em alguns casos o médico retira
pequenos fragmentos do pulmao para biopsia, ou realiza lavagem bronco alveolar (realizado
com pequena quantidade de solucao fisioldgica injetada nos pulmoes e aspirada apds). Este
procedimento € usado para obter amostras das vias aéreas menores, as quais o broncoscopio
nao alcanca, permitindo o exame de células e bactérias do interior da arvore respiratoria,

contribuindo para o diagnostico.

1. Fui informado de que para realizar o procedimento acima especificado sera necessario o
uso de sedacao e/ou anestesia utilizando medicamentos por via endovenosa, e anestesia na
garganta com um spray de lidocaina. A administracao do medicamento sera realizada pelo
médico endoscopista e/ou anestesista.

. Sedacao- consiste na diminuicao do nivel de consciéncia em que o paciente fica mais
tranquilo e relaxado. Tem menor duracao e € indicado para realizar procedimentos ou exames
rapidos.

o Anestesia geral- o paciente permanece inconsciente durante todo o procedimento nao

tendo nenhuma percepcao de dor, espaco ou movimentacao.

2. Compreendo que, embora em menos de 1% dos casos, possam ocorrer complicacoes
decorrentes da aplicacao da sedacao/anestesia (dor ou inflamacao no local da injecao). Ainda
mais raros podem ocorrer reacoes aos medicamentos e problemas cardiorrespiratorios durante

o procedimento.

3. Estou ciente de que, durante o exame e/ou procedimento poderao ser diagnosticados

alteracées que ainda nao foram evidenciadas, necessitando de cuidados diferentes daqueles
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inicialmente propostos.

4. Compreendo que durante o exame diagnostico pode ser necessario realizar algum
procedimento terapéutico como: biopsias, injecao de substancias para deter sangramento que
esteja em curso, remocao de polipos, resseccao de mucosa, com o uso de corrente elétrica ou
dilatacoes. Quando removidos e recuperados, os polipos e outras lesdes serao enviados para
analise histopatologica.

5. Estou ciente de que esses procedimentos terapéuticos (expostos no item 4), sao
importantes no meu tratamento, mas aumentam o risco de complicacées como sangramento e
perfuracoes. Estas complicacdes, embora incomuns podem ser sérias, podendo resultar na
necessidade de hospitalizacao, até mesmo em UTI. A transfusao sanguinea, procedimento
endoscopio adicional, cirurgia de urgéncia podem ser necessarios e, apesar de muito raro, o

risco de morte pode estar presente.

6. Estou ciente de que certas lesdes poderao ser identificadas em exames posteriores, nao

sendo o presente absoluto na identificacao de todas e quaisquer lesdes existentes.

7. Autorizo que o material biologico coletado seja encaminhado para estudo

anatomopatologico, por indicacao do médico assistente.

8. Por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como
foi exposto no presente termo, incluindo-se os procedimentos necessarios para tentar
solucionar as situacoes imprevisiveis, emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e

resolvidas de acordo com a natureza de cada evento.

9. Recebi todas as explicacoes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de
tratamento, bem como os riscos e/ou beneficios de nao ser tomada nenhuma atitude

terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s).

10. Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duavidas relativas ao(s)
procedimento(s), sedacdao e/ou anestesia, li e compreendi todas as informacdes deste
documento, antes de sua assinatura.
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Aragatuba DE BRONCOSCOPIA COM SEDACAO E/OU ANESTESIA
Eu N° de identidade
( )Paciente ( )Responsavel Parentesco: ( ), declaro que: concordei e

autorizo o Dr(a). ,

CRM executar o exame solicitado por meu médico assistente.

Declaro, também, que forneci todas as informacoes sobre meu estado de salde, doencas,
medicamentos aos quais sou alérgico e faco uso continuo ou eventual, sem nada ocultar, e que

fui orientado quanto a necessidade de suspensao ou manutencao dos mesmos.

Aracatuba, de de

Assinatura do paciente ou responsavel

Testemunha:

Nome completo:

Assinatura do responsavel / Acompanhante RG/CPF

Deve ser preenchido pelo médico:

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu(s) familiar (es), ou
responsavel(eis), o propdsito, os riscos, os beneficios e as alternativas para o

tratamento(s)/procedimento(s) acima descritos.

Assinatura e Carimbo do médico endoscopista
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